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Abstrakt 
 
Drygt en tredjedel av de svenska spädbarnen lyckas inte knyta an till sin 
vårdare på ett tryggt sätt. Sjuksköterskor som arbetar på barnavårdscentralen är 
den första och många gånger enda kontakten med småbarnsfamiljen. En 
komponent som kan ingå i hälsoövervakning är screening. Syftet med denna 
studie var att kartlägga förekomst och användning av screeninginstrument som 
används för att, identifiera bristande anknytning mellan barn och föräldrar på 
BVC i Sverige. Studien använde en kombinerad metod både av kvantitativ 
ansats samt kvalitativ ansats med hjälp av webbenkäter. Resultatet visade att 
majoriteten BVC-sjuksköterskorna träffar på anknytningsproblematik i sitt 
arbete och att BVC-sjuksköterskorna upplevde ett behov av 
screeninginstrument för att upptäcka anknytningsproblematik. 
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Problembeskrivning 
 
Enligt Barnombudsmannen (2007) är det drygt en tredjedel av de svenska spädbarnen som 
inte har lyckats knyta an till sin vårdare på ett tryggt sätt. Det föddes 113 177 barn i Sverige år 
2012 (Statistiska Centralbyrån, 2013). I en svensk undersökning (Bohlin, Hagekull & Rydell, 
2000) visade det sig att 62 procent av barnen var tryggt anknutna till modern, medan 38 
procent uppvisade någon form av otrygg anknytning vid 15 månaders ålder (a.a.). 
Sjuksköterskor som (Magnusson, Blennow, Hagelin & Sundelin, 2009) arbetar på 
barnavårdscentralen (BVC) är den första och många gånger enda kontakten med 
småbarnsfamiljen. Den svenska barnhälsovården är unik på det sätt att den lyckas nå ut till 
alla förskolebarn. Det är sjuksköterskan som oftast är den första kontakten föräldrarna har 
med BVC, när ett barn är nyfött eller nyinflyttat. Likaså är det sjuksköterskan som gör en 
första bedömning av barnets behov av hälsovård. I de fall familjen är i behov av extra stöd, är 
det sjuksköterskan som många gånger förmedlar kontakt med de instanser som behövs (a.a.). 
Studier från andra Europeiska länder (Goldwyn & Hugh-Jones, 2011, Mäntymaa et al. 2003) 
visar att otrygg anknytning påverkar både fysisk och psykisk hälsa hos barnen. I rapporten 
Föräldrastödsprojektet (2009) framkommer det att BVC-sjuksköterskorna upplevde en 
avsaknad av fortlöpande vidareutbildning och handledning för föräldrastöd. Sjuksköterskorna 
inom BVC, efterfrågade ännu mer informationsmaterial och pedagogiska hjälpmedel inom 
föräldrastöd och det material som fanns tillgängligt var av bristfällig kvalitet, enligt 
sjuksköterskorna. International Council of Nurses (ICN, 2007) etiska kod anger att 
sjuksköterskan har fyra grundläggande ansvarsområden; att främja hälsa, förebygga sjukdom, 
återställa hälsa samt lindra lidande. Enligt Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS, 2005:12(M), 
kap. 3, 3§) är det hälso- och sjukvårdspersonal som ska medverka i kvalitetsarbetet genom att 
delta i framtagning, utprovning och vidareutveckling av rutiner och metoder samt uppföljning 
av mål och resultat. Socialstyrelsen (2013a, b) har i nuläget inget validerat screening- 
instrument för att upptäcka anknytningsproblematik i Sverige.  
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Bakgrund 
 
 
BVC- sjuksköterskan och barnhälsovården 
 
Denna studie utgår från sjuksköterskor som arbetar på barnavårdscentral (BVC) i Sverige. 
Primärvårdens skyldighet enligt Magnusson et al. (2009) är att tillhandahålla kostnadsfri 
hälsovård till alla familjer med förskolebarn. Särskild mottagning för detta är BVC och i 
Sverige finns det ungefär 2 500 BVC-mottagningar. Idag är det fritt vårdval vilket medför att 
familjerna själva kan välja vilken BVC de vill tillhöra, innan vårdvalet hade varje BVC-
mottagning ansvar för ett geografiskt område. Idag finns det i varje sjukhusområde en särskild 
BVC-mottagning som har ett ansvar att se till att barn som inte har blivit listade på någon 
BVC, blir erbjuden den barnhälsovård (BHV) som alla har rätt till. BHV bedrivs idag av 
antingen landsting, kommun eller privat vårdgivare på landets BVC-mottagningar. I första 
hand ska barnhälsovården arbeta med metodutveckling, säkerställa kvalitet samt utvärdera 
preventivt arbete för förskolebarn, när det gäller deras hälsa (a.a.). Tidigare var det 
Socialstyrelsen som reglerade allmänna råd för barnhälsovårdsprogrammet (Socialstyrelsen, 
1991) fram till 2008 då det blev inaktuellt. Anledningen till att de allmänna råden blev 
inaktuella, angav Socialstyrelsen att skriftens innehåll var föråldrat (Socialstyrelsen, 2009). 
Idag är det Socialstyrelsen som har fått i uppdrag från Regeringen att se över att vägledningar, 
rekommendationer och kunskapsöversikter för barnhälsovård finns tillgängliga och är 
aktualiserade, vilket ännu pågår (Regeringen, 2010). Enligt Magnusson, Lindfors och Tell 
(2011) skiljer sig basprogrammen åt i Sverige, dock erbjuds ett hembesök till alla nyfödda 
barn samt basprogram för vaccinationer (a.a.). Magnusson et al. (2009) tar upp att det är 
BVC-sjuksköterskan som samordnar och ser till att alla barn som är inskrivna på BVC, blir 
erbjudna basprogrammet, som innefattar vaccination, hälsoundersökningar samt information 
om hälsa. Sjuksköterskan är oftast den första kontakten föräldrarna har med BVC, när ett barn 
är nyfött eller nyinflyttat. Det är sjuksköterskan som gör en första bedömning av barnets 
behov av hälsovård. I de fall familjen är i behov av extra stöd, är det sjuksköterskan som 
många gånger förmedlar kontakt med de instanser som behövs (a.a.). En brittisk studie (Lister 
& Crisp, 2005) undersökte sjuksköterskors och verksamhetschefers inställning till att 
kontrollera om barn far illa. Både verksamhetschefer samt sjuksköterskor var överens om att 
alla sjuksköterskor, oavsett inriktning, ska kunna systematiskt och regelbundet undersöka för 
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att upptäcka om barn far illa (a.a.). I en Australiensisk studie (Kearney & Fulbrook, 2012) 
konstaterades att föräldrar som frekvent besökte BVC med sitt barn, kände ett stärkt 
förtroende i sin föräldraroll, vilket medförde en förbättrad hälsostatus hos både barnet och 
familjen. Sjuksköterskan ansvarar för att individen får information som ger förutsättningar för 
samtycke till vård och behandling (a.a.). För att arbeta som sjuksköterska inom barnhälsovård 
(BHV) krävs specialistutbildning (Magnusson et al., 2009) som antigen distriktssköterska 
eller barnsjuksköterska. En erfaren BVC sjuksköterska kan så tidigt som vid första mötet i 
hemmet, med nyblivna föräldrar, observera om föräldrar och barn har en fungerande relation 
genom subtila signaler (a.a.). Som sjuksköterska på BVC är det viktigt att ha en holistisk syn 
samt att vara medveten om att många olika omständigheter har betydelse för anknytning 
mellan barn och föräldrar. Att få stöd från barnhälsovården spelar en väsentlig roll, för 
föräldrarna när det gäller att knyta an till barnet. Det erfordras vana och en mottaglighet för att 
identifiera vad som förekommer och vad som brister i relationen mellan barnet och 
föräldrarna (a.a.). I FN:s barnkonvention (Hammarberg, 2006) framkommer det, att alla barn 
har rätt att leva, utvecklas och få en trygg uppväxt, samtidigt som barnen ska vara skyddade 
från övergrepp. Barnens bästa ska komma i första hand och föräldrarna har ansvar för barnets 
uppfostran och utveckling. Barnet ska så långt det är möjligt ha tillgång till sina föräldrar där 
det är lämpligt och inte riskerar utsättas för skada (a.a.).  
 
 
Definition av anknytning 
 
Anknytning är en översättning från engelskans begrepp attachment, alltså en psykisk bindning 
mellan människor till exempel mellan förälder och barn. Ordet anknytning beskriver 
förbindelsens dynamik över längre tid (Järtelius, u.å.). 
 
 
Anknytningens betydelse 
 
Bowlby anses vara grundaren (Vaughn et al., 2006) till anknytningsteorin. John Bowlby 
beskriver anknytningsteorin (Bowlby, 1958) och menade att under livets första månader visar 
ett spädbarn många av de responser som ingår i vad som senare blir anknytningsbeteende. 
Från födseln och framåt visar barnet begynnande förmåga att delta i socialt samspel (a.a.). 
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Spädbarn (Bowlby, 1969) men även äldre barn är fullständigt beroende av den vuxnas vård 
och omsorg, inte bara fysiskt, utan även emotionellt och psykologiskt. Barnet söker en 
kärleksfull kontakt och om denna kontakt inte besvaras blir barnet hämmat och osäkert (a.a.). 
Denna osäkerhet gäller inte endast under uppväxten, utan följer sedan personen genom hela 
livet (Bowlby, 1969., Feldman, Gordon, & Zagoory-Sharon, 2010). 
 
Mehlers et al. (2011) semistrukturerade intervjustudie i Tyskland, visar att om barnet får träffa 
sin mor de 3 första timmarna efter barnets födelse, är detta betydande för barnets anknytning 
till modern. Barnet visade sig även ha starkare anknytningsmönster än tidigare när barnet 
nådde åldern 12-18 månader. Studien visade även att barn som är förstfödda visade sig att ha 
sämre anknytning till modern (a.a.). Att knyta an till sin vårdnadshavare (Magnusson, et al., 
2009) under sitt första levnadsår hör till en av de viktigaste uppgifterna när det gäller barnets 
utveckling. Kvaliteten på anknytningen styrs av hur samspelet fungerar mellan barnet och 
föräldrarna (a.a.). I resultatet från en amerikansk studie (Puig, Englund, Simpson & Collins, 
2013) framgår det att individer som var ständigt osäkra under spädbarnstiden var mer benägna 
att rapportera alla typer av fysisk sjukdom i vuxen ålder (a.a.). 
 
 
Konsekvenser av otrygg anknytning 
 
I en svensk rapport från Barnombudsmannen (2007) tas det upp att en störd relation mellan 
barn och föräldrar yttrar sig ofta i symptom hos barnet, regleringssvårigheter, svåra 
ätstörningar med sviktande viktuppgång till följd, sömnproblem, sprittig motorik samt extrem 
skrikighet (a.a.). Andra symtom som var vanliga är, kontaktavvärjande, uppgivenhet, 
överaktivitet och motorisk samt emotionell utvecklingsförsening. Vissa barn uppvisade 
allvarlig spädbarnsdepression (a.a.). Evans och Wertheim (1998) kartlade huruvida ätstörning 
hos kvinnor hade samband med anknytning till modern som barn. Urvalsgruppen i studien var 
kvinnor med konstaterad ätstörning. Resultatet visade ett signifikant samband mellan 
kvinnans viktfixering och hur relationen till modern varit under uppväxten. De kvinnor som 
rapporterade stor oro och ångest över att duga kroppsligen kände även lägre närhet i 
vänskapsförhållanden, hade mer negativ beskrivning av sin kontakt med både sin mor samt 
med vänner (a.a.). Vidare hade dessa kvinnor en större osäkerhet vid intima sexuella 
förhållanden. Kvinnor som uppgav en osäker anknytning till modern kände allmänt en större 
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oro och lägre närhet med andra, samtidigt utvecklade dessa kvinnor bulimi eller hade en stark 
strävan att bli smal och hade ett stort missnöje med den egna kroppen (a.a.).  
 
I en Amerikansk studie av McElwain, Cox, Burchinal och Macfie (2003) framkom, att 
effekten av en otrygg anknytning ger sig uttryck tidigt. Det sågs en skillnad att de barn som 
hade tryggare anknytning också i större utsträckning lekte med leksaker än de otrygga barnen. 
De barn som visade störst behov att framhävda sig själva i lek med andra, var de barn som 
hade en otrygg anknytning. Gruppen barn som hade en otrygg anknytning karaktäriserades 
även av ett mer aggressivt vänskapsförhållande, än trygga barn (a.a.). En sammanställning 
gjordes för att jämföra barnens anknytning vid 15 månaders ålder respektive 36 månader. Det 
framkom att barnen som hade otrygg anknytning vid 15 månaders ålder, men lyckats bygga 
upp en bättre anknytning till modern vid 36 månader också hade utvecklat en större förmåga 
att leka självständigt (a.a.). En studie i Storbritannien (Goldwyn & Hugh-Jones, 2011) 
utvärderades ungdomar som i barndomen haft otrygg anknytning, för att följa upp deras 
psykiska hälsa. Ungdomarna visade osäkerhet genom, stark separationsångest, aggressioner 
och våldsamt beteende. En del ungdomar visade sorg, somliga drog sig undan och ville inte 
prata om sin upplevda barndom (a.a.). En finsk studie (Mäntymaa et al. 2003) tar upp att 
spädbarn med försämrat samspel med modern påverkar barnets senare fysiska hälsa. Dessa 
barn hade en tre gånger så hög risk att drabbas av återkommande eller kronisk sjukdom, som 
infektioner, allergi eller astma och i vissa fall epilepsi eller refluxbesvär. I en studie från 
Kenya (Bryant et al., 2012) visade det sig att barn med otrygg anknytning, hade signifikant 
högre risk att inte regelbundet tvätta sina händer, de hade sämre viktuppgång samt var mer 
benägna att drabbas av diarré och malaria, än barn med trygg anknytning (a.a.). 
 
 
Anknytningsproblematik 
 
Föräldrastödsprojektet (2009) är en rapport beställd av Statens Folkhälsoinstitut med syfte att 
kartlägga föräldrastöd i Sverige. Rapporten visar att innehållet i föräldragruppsträffarna som 
sker på BVC, många gånger inte är evidensbaserat. Det efterlystes en metodutveckling, 
särskilt inom områden som parrelation, barn med problematiskt temperament och anknytning. 
Oftast är föräldrastöd i grupp begränsat till barnets första levnadsår och många gånger 
involveras huvudsakligen förstagångsföräldrar (a.a.). Det framgår av rapporten att 
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sjuksköterskor som arbetar på BVC behöver ha en mer uttalad funktion, även för barn efter 
spädbarnsåldern och arbeta utifrån evidensbaserade metoder, för att inverka på förskolebarns 
beteende (a.a.). Barnombudsmannen (2007) i Sverige tar upp att spädbarns och småbarns 
psykosociala och kognitiva utveckling är beroende av samspelet med föräldrarna. 
Handlingsplan i form av program som främjar kvaliteten i dessa relationer kan avsevärt 
förbättra barns känslomässiga, sociala, kognitiva och fysiska utveckling. Sådana insatser är 
särskilt betydelsefulla för mödrar som lever under pressade och utsatta förhållanden (a.a.). I 
Kanada gjordes en interventionsstudie av Moss et al. (2011) där syftet var att öka föräldrars 
lyhördhet till sina barn. Alla möten fokuserade i första hand på att stärka föräldrarnas 
anknytningsbeteende genom personligt föräldra-barn samspel och återkoppling (a.a.). För att 
kunna utröna barnens beteendeproblem användes Child behavior checklist (CBCL), som är ett 
validerat instrument för utvärdering av barnens känslomässiga reaktioner. När poäng 
jämfördes före och efter intervention visades en signifikant förbättring gällande föräldrarnas 
lyhördhet, barnens anknytning ökade och barnen blev mindre oorganiserade (a.a.). 
 
 
Definition av screening 
 
Screening innebär en planmässig undersökning (Socialstyrelsen, u.å. a) av en befolkning för 
att urskilja enskilda personer som är ovetande om att de har en sjuklighet eller är i riskzonen 
för att utveckla sjukdom. 
 
 
Screening 
 
Inom barnhälsovård och skolhälsovård (Socialstyrelsen, 2013a) används hälsoövervakning för 
att följa barns hälsa samt utveckling. Syftet är att finna de barn som är i behov av någon form 
av insats. En komponent som kan ingå i hälsoövervakning är screening. Förutom screening 
kartläggs aktuell hälsa och utveckling hos barnet, föräldrasamtal angående barnets hälsa, 
observation och undersökning. Screening syftar till att upptäcka barn med ett specifikt 
hälsoproblem och urskilja dessa från övriga barn (a.a.). Enligt Wilson och Jungners (1968) 
rapport för Världshälsoorganisationen (WHO) är det viktigt att vissa krav uppfylls innan 
screening införs i en verksamhet. Bland dessa krav är sjukdomens relevans ur 
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folkhälsoperspektiv, screeningmetodens exakthet, tillgång till verksam behandling, 
befogenhet och kostnad för screening (a.a.). En modell för att bedöma screeningprogram inför 
en implementering (Socialstyrelsen 2013c) anges 15 kriterier för att metodiskt utföra detta. 
Socialstyrelsen (2013a, b) i Sverige nämner inget screeninginstrument för att upptäcka 
anknytningsproblematik som uppfyller samtliga kriterier.  
 
De screeningmetoder som bland annat används i dag på barn i Sverige (Socialstyrelsen, 
2013b) är PKU-test (Fenylketonuri-test) vilket är en screening som har med barnets 
utveckling och tillväxt att göra. EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale), är en 
screening för modern, som syftar till att detektera depression hos nyblivna mödrar (a.a.). 
Föräldrastödsprojektet (2009) tar upp att EPDS var det strukturerade instrument som 
användes mest inom BVC, men trots detta var det endast 58 % av samtliga BVC-
mottagningar i Sverige, som använde EPDS som metod (a.a.). En finsk studie (Kuosmanen, 
Vuorilehto, Kumpuniemi & Melartin, 2010) utförde EPDS på mödrar åtta veckor efter 
förlossningen. De mammor som bedömdes vara i riskzon för depression, fick träffa 
specialistsjuksköterska från psykiatrin på BVC-mottagningen, en till två tillfällen för samtal. 
Av mödrarna var det 35 % som blev ordinerade antidepressiva läkemedel. De två 
samtalstillfällena var tillräckliga, för att 50 % av mödrarna skulle få bättre psykiskt mående 
och därmed behövdes inte mer eftervård eller antidepressiva läkemedel.  
Screening har två infallsvinklar, nämligen generell screening samt selektiv screening (a.a.). 
Generell screening innebär en standardiserad granskning av alla barn inom en definierad ålder 
eller en specifik population. Selektiv screening tillämpas på riskgrupper för att finna specifika 
problem, som till exempel en särskild sjukdom (a.a.). I en brittisk studie (Svanberg, Barlow & 
Tigbe, 2013) påpekar forskarna att det är viktig att tidigt identifiera riskelement som kan 
skada anknytningen hos spädbarn, för att säkerställa en trygg anknytning mellan barnet och 
dess vårdgivare (a.a.). Committe on children with disabilities (2001) vilket är American 
academy of pediatrics, skriver i sin studie att det har skett ett ökande erkännande av 
betydelsen av tidig screening över utvecklingen hos barn i förskoleåldern samt möjligheten 
till ett tidigt ingripande. De belyser vidare att barns utveckling är en dynamisk process, som 
innefattar utveckling inom ett flertal områden som motorik, språk, psykosociala faktorer. Det 
skiljer sig från barn till barn hur utveckling sker, vilket kan försvåra arbetet med att upptäcka 
barn med en mild försenad utveckling. Screeninginstrument för utveckling hos barn har 
begränsningar, vilket lett till kontroverser om deras användning (a.a.). Utvecklingsbedömning 
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av barn, oavsett om det är screening eller utvärdering, har en begränsad förmåga att förutsäga 
framtida utveckling, men är ett giltigt och tillförlitligt sätt att bedöma färdigheter. 
Screeninginstrument genomgår omfattande tester för giltighet, tillförlitlighet och noggrannhet 
och är standardiserade för barn och familjer. Ett enda test vid en viss tidpunkt, ger endast en 
ögonblicksbild av en pågående process, vilket gör upprepad screening nödvändig för att 
upptäcka eventuella funktionshinder som kan uppstå under barnets utveckling (a.a.). Bohlin & 
Janols (2004) redogör för screeninginstrumentet FTF (five to fifteen) som är översatt till de 
nordiska språken samt till engelska. Instrumentet belyser barns utveckling som; motoriska 
färdigheter, intellektuella funktioner, uppfattningsförmåga, minne, språk, social förmåga, 
inlärning, beteende och emotionella problem. Resultatet visade att FTF bland annat kunde 
identifiera centrala faktorer för att upptäcka ADHD-syndrom (attention-deficit/hyperactivity 
disorder), koncentrationssvårigheter, förmåga till uppmärksamhet, samt även finna 
emotionella eller beteendemässiga problem hos barn (a.a.). Frankenburg (2002) förklarar 
screeninginstrumentet DDST II (the Denver developmental screening test II) som började 
användas i USA för barn mellan två veckors ålder till 6 år. DDST II delas in i fyra olika 
kategorier; personliga och sociala aspekter, finmotorik, språk och grovmotorik. Briggs et al. 
(2012) tar upp i en amerikansk studie, screeninginstrumentet ASQ:SE (ages and stages 
questionnaires: social-emotional) som innefattar barns utveckling och beteende. Resultatet 
från studien tar upp att det borde vara standard att använda screening på alla spädbarn och 
småbarn i barnhälsovården för att upptäcka anknytningsproblematik (a.a.). 
 
Syfte 
Syftet med denna studie var att kartlägga förekomst och användning av screeninginstrument 
som används för att identifiera bristande anknytning mellan barn och föräldrar på BVC i 
Sverige. 
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Metod  
 
Föreliggande studie utfördes med en kombinerad metod både av kvantitativ ansats samt med 
kvalitativ ansats. Med hjälp av webbenkäter besvarades frågorna online av BVC-
sjuksköterskor. Metoden valdes för att undersöka eventuellt förhållande och attityder som 
finns bland BVC- sjuksköterskor vid användandet av screeninginstrument gällande 
anknytningsproblematik mellan barn och föräldrar. Denna datainsamlingsmetod gjorde det 
möjligt att analysera variabler på gruppnivå, i detta fall utgjordes gruppen av BVC-
sjuksköterskor. Resultaten av frågorna i enkäten från detta stickprov av BVC-sjuksköterskor 
redovisades som frekvenser samt central- och spridnings-mått. För att fastställa eventuella 
statistiskt signifikanta skillnader mellan grupper av BVC-sjuksköterskor, till exempel ifall 
användandet av screeninginstrument skiljde sig åt mellan de som var anställda inom privat 
eller offentlig arbetsgivare, så genomfördes hypotesprövningar. 
 
 
Urval av undersökningsgrupp 
 
Initialt skickades förfrågan om deltagande i studien till samtliga BVC- mottagningar i Skåne. 
Detta utvidgades senare till Blekinges samtliga BVC-mottagningar. Då svarsfrekvensen 
fortfarande var för låg fick samtliga BVC i hela Sverige inkluderas, men dessa fick kortare tid 
på sig att besvara enkäten. Kontaktuppgifter till BVC hämtades från Sveriges samtliga 19 
landsting eller regioner via varje läns landstings hemsida. Mail skickades till samordnare, 
registrator eller annan administratör, eftersom det saknas offentliga mail-adresser till både 
verksamhetschef och BVC-sjuksköterskor på hemsidorna. Totalt svarade 11 landstings 
administratörer, somliga administratörer skickade listor med adresser med 
kontaktinformation, som gick direkt till verksamhetschefer, medan andra delgav adresser 
direkt till BVC-sjuksköterskor. I de fall förfrågan om deltagande i studien skickades till 
verksamhetscheferna, ombads dessa att vidarebefordra brevet till en BVC-sjuksköterska per 
mottagning, för att besvara enkäten. I de fall enkäten skickades direkt till BVC-sjuksköterska 
var det möjligt att fler än en per mottagning kunde svara, då det inte framgick vilken BVC-
mottagning de tillhörde i länet. Förfrågan om deltagande i studien skickades via mail ut till 
verksamhetschefer tillhörande primärvårdens barnavårdscentraler i Kronoberg, Blekinge, 
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Gävleborg, Dalarna, Sörmland, Uppsala, Västernorrland och Skåne län. Gotland, Kronoberg 
och Örebro län angav adresser direkt till BVC-sjuksköterskor, vilket innebar att enkäten 
skickades direkt till respondenterna. Eliasson (2013) belyser att det är viktigt att få in så 
många svar som möjligt, eftersom kvantitativa undersökningar söker svar på förekomst om 
olika förhållanden och attityder, bland de som deltar i studien. Om det är ett färre antal 
respondenter som svarar, är risken större att undersökningen inte ger ett rättvist resultat (a.a.). 
Inklusionskriterierna för studien var BVC-sjuksköterskor som arbetade på BVC i antingen 
offentlig eller privat verksamhet i Sverige. Andra yrkesgrupper inom hälso-sjukvård 
exkluderades.  
 
 
Forskningstradition och valt undersökningsinstrument 
 
Studien är en kombinerad kvalitativ och kvantitativ empirisk enkätstudie. Författarna har ej 
funnit etablerade undersökningsinstrument till föreliggande studie. Egna frågor har därför 
konstruerats till enkäten. Inledningsvis utfördes ett så kallat snabbtest, som nämns i Jakobsson 
och Westergren (2005) där några bekanta fick svara på enkäten. Därefter gjordes ett fåtal 
ändringar i formuläret. Detta för att säkerställa läsbarheten av frågorna. Det är viktigt enligt 
Ejlertsson (2005), att enkäten är utformad på ett lättförståligt sätt för att få ett så noggrant svar 
som möjligt från respondenterna. Enligt Patel och Davidsson (1991) är det vanligt att börja en 
enkät med bakgrundsvariabler som ger behövlig information och detta togs i beaktande. 
Vidare ställdes frågor som täckte in de delområden som var av betydelse för studien samt med 
relevanta svarsalternativ. Ett systematiskt flöde av frågor skapades i enkätprogrammet, som 
gjorde det lätt att följa för respondenterna. Eliasson (2013) tar upp att kvalitativa metoder är 
bra när det gäller att undersöka företeelser. De tre sista frågorna i enkäten ställdes som öppna 
frågor, för att ta reda på respondenternas upplevelse och agerande, detta för att ge ett mer 
nyanserat resultat. Enkätprogrammet inleddes på första sidan med att ställa bakgrundsfrågor. 
Svar önskades om respondenterna arbetade på offentlig eller privat mottagning, eller båda. 
Vilken utbildning eller utbildningar de hade och om dessa genomgåtts i grundutbildningen, 
specialistutbildningen eller som kompetensutveckling i arbetslivet, alternativt att ingen 
formell utbildning genomgåtts. Vidare frågades hur många år de arbetat som BVC-
sjuksköterska samt hur mycket de arbetar inom BVC-verksamheten i procent. Respondenterna 
fick ange hur verksamheten bedrivs med svarsalternativen; hel-BVC, integrerad BVC, 
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familjecentral samt familjecentralsliknande. Sista frågan var ungefär hur många barn besöker 
BVC-mottagningen per vecka? Vidare innehöll enkäten frågor för att täcka in alla delområden 
som eftersöktes. Dels söktes svar om respondenterna fått utbildning i anknytningsteori, hur 
ofta de stött på anknytningsproblem i sitt arbete, om det var dagligen, en till flera gånger per 
vecka, en till flera gånger per månad, mer sällan än varje månad eller inte alls. 
Respondenterna tillfrågades om de upplever att det finns ett behov av screeninginstrument. 
Vidare frågades om BVC-sjuksköterskan använde sig av screeninginstrument och om 
respondenterna upplevde sig ha stöd från arbetsgivaren att avsätta tid för att använda 
screeninginstrument. De tre frågorna hade svarsalternativen; nej inte alls, ja men sällan, ja 
ofta, ja alltid samt vet ej. Samtliga ovan nämnda frågor var obligatoriska, vilket innebar att 
enkäten endast kunde avslutas om svar angivits. Nästkommande fem frågor var inte 
obligatoriska att besvara. Första icke-obligatoriska frågan var vilket screeninginstrument för 
att upptäcka anknytningsproblematik, som användes av BVC-sjuksköterskan. 
Svarsalternativen till denna fråga var; The Denver developmental screening test, Early 
childhood inventory, The strengths and difficulties questionnarie, Attachment style 
questionnarie, Ages and stages questionnaries: social-emotional eller annat instrument som 
respondenten själv fick ange. I efterföljande fråga fick respondenten ange orsak till varför 
inget screeninginstrument användes. Olika svarsalternativ som kunde anges var; tidsbrist, 
screeninginstrument saknas på arbetsplatsen, besparingsskäl, behöver mer kunskap om 
anknytningsproblematik, behöver mer kunskap om screeninginstrument, inget behov samt 
möjlighet att ange annan orsak. De sista tre frågorna var öppna frågor. I första öppna frågan 
fick respondenterna ange vilken den viktigaste anledningen till att använda 
screeninginstrument var. Andra frågan besvarade anledningen, enligt respondenterna, till att 
inte använda screeninginstrument. Den sista frågan var, om det förekommer diskussion på 
arbetsplatsen om huruvida det finns ett behov av screeninginstrument för att upptäcka 
anknytningsproblematik.  
 
Genomförande av datainsamling 
 
Författarna tog hjälp av ett enkätprogram (https://www.webbenkater.com) som finns 
tillgängligt på internet och är kostnadsfritt för studenter i Lund. Alla respondenter fick genom 
enkäten en id-kod, vilket medförde att enkäten endast kunde besvaras en gång per respondent. 
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I mailet medföljde ett brev med presentation av studien samt vilka frågor som skulle ställas, 
detta tillsammans med information om frivilligt deltagande och längst ner i mailet fanns en 
länk som förde respondenten till enkäten. Det framgick även i brevet att all information kom 
att behandlas konfidentiellt och att deltagarna när som helst kunde avbryta sin medverkan. I 
slutet av brevet angavs kontaktuppgifter till ansvariga för studien. Jakobsson och Westergren 
(2005) menar att korta enkäter är en fördel, då det minskar risk för bortfall. Respondenterna 
fick gå in på enkätprogrammets hemsida via en länk och svara på frågor där svaren 
registrerades. Undersökningen ägde rum mellan vecka 37 till vecka 39, år 2013. Då svaren 
registrerades på hemsidan var det möjligt att skicka påminnelse till de respondenter som inte 
besvarat enkäten. Två påminnelser skickades till Region Skåne och Blekinge län. Resterande 
regioner och landsting hann inte få någon påminnelse då de endast fick tillfälle att delta under 
fem dagar innan studien avslutades. 
 
Genomförande av databearbetning 
 
Statistisk analys 
 
I webbenkäters program överfördes enkätsvaren in i ett Exceldokument. Anledningen att 
rådata konverterades till ett Exceldokument, var för att möjliggöra överföring till 
dataprogrammet SPSS version 22 (SPSS). Tio enkäter sorterades ut från webbenkäter och 
granskades samt jämfördes med överföringen till SPSS, för att säkerställa att inga 
felregistreringar i överföringen hade uppstått. Deskriptiv och analytisk statistik användes för 
att överskådligt svara på studiens syfte. Hypotesprövningar utfördes, för att testa skillnader 
mellan grupper som bland annat privat eller offentlig vårdgivare, samt distriktssköterska eller 
barnsjuksköterska i olika frågor, som till exempel, om det fanns behov av ett 
screeninginstrument. Variabler på nominalskalenivå hypotesprövades med Chi2. Ifall 
otillräckligt antal av förväntade värden över 5 så användes Fisher’s exakta test. Tabeller 
konstruerades för ökad läsbarhet. I denna studie accepterades p-värde <0,05 som statistiskt 
signifikant.  
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Innehållsanalys 
 
Inspiration för vald analys hämtades från Graneheim och Lundman (2004). Analysen utfördes 
i form av manifest innehållsanalys, vilket innebär att inga tolkningar av respondenternas svar 
genomförs (a.a.). Svar från de öppna frågorna lästes noggrant. Svaren var oftast en kortare 
mening vilken besvarade frågan som ställdes. Meningsbärande enheter som ord och meningar 
som uttryckte synpunkter på denna form av screening, identifierades och kategoriserades. 
  
Etisk avvägning 
 
Studien genomfördes enligt Helsingforsdeklarationens (World Medical Association, 2013) 
etiska riktlinjer för forskning på människor. Riktlinjerna bygger på fyra grundläggande etiska 
principer: autonomiprincipen, godhetsprincipen, principen att inte skada och rättviseprincipen 
(a.a.). Autonomiprincipen är detsamma som respekt för personer och deras rätt till 
medbestämmande och integritet, vilket uppfylls genom att respondenten får informationsbrev. 
I brevet framkom information om konfidentialitet samt rätt att när som helst avbryta studien. 
Godhetsprincipen (World Medical Association, 2013) och principen att inte skada, går ut på 
att göra gott och förebygga eller förhindra skada. Vid utformning av frågorna till enkäten, 
strävade författarna efter att göra frågorna relevanta och väl motiverade för studiens syfte, 
utan att kränka respondenterna. För att följa principen att inte skada var svaren avidentifierade 
samt att enkätsvaren destruerades efter examination. Rättviseprincipen (World Medical 
Association, 2013) använde sig författarna av, genom att det inte gjordes någon distinktion 
mellan BVC-sjuksköterskorna, utan alla fick delta. Skriftliga råd inhämtades från VEN 
(vårdvetenskapliga etiknämnden). Programdirektören för distriktssköterskeprogrammet gav 
sitt medgivande till studien, då det var svårt med att samla ihop och först få ett skriftligt 
godkännande från samtliga verksamhetschefer i de län som deltog i studien. En avvägning 
som togs i beaktande var att inte undersöka skillnader regionalt, detta för att uppfylla kraven 
på konfidentialitet. Författarna ansåg att det inte förelåg andra etiska problem i 
undersökningen som utfördes. Verksamhetscheferna fick via mail ta del av frågorna i enkäten, 
som riktades till BVC-sjuksköterskorna, för att verksamhetscheferna skulle kunna bilda sig en 
uppfattning av studien. Enkäterna besvarades anonymt och deras konfidentialitet garanterades 
enligt lagen (SFS 2003:460) om etikprövning vid forskning som avser människor. Högst två 
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påminnelser skickades ut till de som ännu inte svarat på frågorna. Deltagarna kunde tacka nej 
eller avbryta undersökningen när de ville utan att ange orsak. 
 
 
Resultat 
 
Av de 532 BVC-sjuksköterskor som blev tillfrågade att delta i studien deltog 24,6% (n=131) 
BVC-sjuksköterskor från elva landsting. Från sammanlagt åtta läns BVC-mottagningar 
svarade en BVC-sjuksköterska per mottagning på enkäten, vilket utgjorde 94 svar från 
respondenterna. När det gäller tre läns BVC-mottagningar är det osäkert hur många BVC-
sjuksköterskor per mottagning som kan ha svarat och dessa uppgick sammanlagt till 37 
respondenter. Totalt tillfrågades 532 BVC-sjuksköterskor, externt bortfall uppgick till 401. 
Totalt svarade 131 personer och av dessa hade 79,4% (n=104) specialistutbildning till 
distriktssköterska, medan 13% (n=17) var vidareutbildade till barnsjuksköterska, 7,6% (n=10) 
hade båda utbildningarna. Medelvärdet för arbetad tid (n=130) på BVC, var 10,6 år, med en 
standardavvikelse på 9 år, bland respondenterna. Medianen (n=131) för respondenternas 
anställningsform var 75 % av heltidstjänst. Av 131 respondenter var 66,4% (n=87) anställda i 
offentlig verksamhet och 33,6% (n=44) hade privat anställning. Bakgrundsvariabler 
presenteras i Tabell 1. 
 
 
Tabell 1.  
Offentlig eller privat anställning, egen utbildning, sammanlagd arbetad tid samt nuvarande anställningsform 
(arbetstid). N=131. 
Svarsalternativ   N (%)  M (sd), Md 
Offentlig anställning  87 (66)  
Privat anställning  44 (34)  
Distriktssköterska  104 (79)  
Barnsjuksköterska  17 (13)  
Båda utbildningarna  10 (8)  
Arbetad tid inom BVC, år M (sd)   10,6 (9)  
Anställningsform, nuvarande arbetstid  Md    75%  
N= antal, M = medelvärde, (sd) = standardavvikelse, Md = median 
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Kunskap om anknytning 
 
Vid fråga om BVC-sjuksköterskan fått utbildning i anknytningsteori svarade totalt 125 
respondenter och av dessa svarade 90,4 % (n=113) ja och 9,6 % (n=12) svarade nej har ingen 
utbildning i anknytningsteori. Totalt 125 personer svarade på frågan om när utbildning i 
anknytningsteori skett och på frågan var det möjligt att välja mer än ett svarsalternativ. Av 
dessa svarade 24 personer hade fått kunskap i anknytningsteori under grundutbildningen, 77 
personer svarade under specialistutbildningen, 78 personer sade att de fått det under 
kompetensutveckling i arbetslivet och 12 personer hade ingen formell utbildning. Somliga 
hade erhållit utbildning i anknytningsteori fortlöpande vid mer än ett utbildningstillfälle. 
Frågan om respondenten hade utbildning i anknytningsteori, jämfördes med vilken 
specialistutbildning respondenten hade. Det framkom ingen signifikant skillnad (p=0,395) i 
utbildning i anknytningsteori mellan distriktssköterskor och barnsjuksköterskor. Av 98 
distriktssköterskor hade 90,8 % (n=89) utbildning, av 17 barnsjuksköterskor hade 82,4 % 
(n=14) utbildning och 10 respondenter var utbildade till både distriktssköterska och 
barnsjuksköterska och 100 % (n=10) av dessa hade utbildning i anknytningsteori. Av totalt 
125 respondenter fanns det ingen signifikant skillnad (p=0,357) om BVC-sjuksköterskan 
arbetat mer eller mindre än 6 år, när det gällde erhållande av utbildning i anknytningsteori. 
Andelen respondenter av totalt 130 personer, som arbetat mindre än 6 år var 42,4 % (n=53) 
och de som arbetat mer än 6 år utgjordes av 57,6 % (n=72) av respondenterna. Av 
respondenterna svarade 12,3 % (n=16) att de arbetat sammanlagt ett års tid. Sammanlagt 125 
av respondenterna, svarade 96,8 % (n=121) att de någon gång har träffat på barn och föräldrar 
med anknytningsproblematik, vilket Tabell 2 visar.  
 
 
Tabell 2 
Frekvens över hur ofta BVC-sjuksköterskor har stött på anknytningsproblematik  
Svarsalternativ   N (%) 
Dagligen   2 (1,6) 
En till flera gånger per vecka  9 (7,2) 
En till flera gånger per månad  37 (29,6) 
Mer sällan än varje månad  73 (58,4) 
Inte alls   4 (3,2) 
Totalt   125 (100) 
N= antal 
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Screeninginstrument 
 
Vid kartläggning av användning av screeninginstrument för att upptäcka 
anknytningsproblematik svarade sammanlagt 124 av respondenterna. Totalt svarade 82,3 % 
(n=102) att de inte alls använde instrument. I sin helhet förekom användning av 
screeninginstrument hos 17,7 % (n=22) av respondenterna. De instrument respondenterna 
angav var ECI-4 (n=1) och i öppet svarsalternativ angavs EPDS (n=14), instrument utformat 
av BVC-psykolog (n=5), samspelsguide (n=2), spädbarnsmassage och samspelet för 
föräldragrupp (n=1) och ett test av screeninginstrument på spädbarn angavs (n=1). I de fall 
inget screeninginstrument användes, svarade 104 respondenter som angett att de någon gång 
stött på anknytningsproblematik, ange varför inget screeninginstrument användes. På frågan 
var det möjligt för respondenten att ange mer än ett svar. Främsta anledningen till att 
screeningsinstrument inte användes var enligt 67 av respondenterna, på grund av att inget 
screeninginstrument fanns tillgängligt på arbetsplatsen. Sammanlagt var det 46 personer som 
ansåg sig behöva mer kunskap om screeninginstrument och 13 behövde ökad kunskap inom 
anknytningsproblemtik. Övriga anledningar till att screeninginstrument vid 
anknytningsproblemtik inte användes var att inget behov fanns enligt 4 personer, tidsbrist 
enligt 3 personer och av besparingsskäl enligt 1 person. Det fanns ingen signifikant skillnad 
(p=0,626) i användande av screeninginstrument för att upptäcka anknytningsproblematik 
mellan privat och offentlig vårdgivare. Av de 124 respondenter som svarade att de hade 
utbildning i anknytningsteori, angav 18,6 % (n=21) att de använde screeninginstrument någon 
gång. Respondenter utan utbildning i anknytningsteori, redovisade 9,1 % (n=1) att de någon 
gång använt screeninginstrument. Det fanns ingen signifikant skillnad (p=0,687) gällande 
utbildning i anknytningsteori och användande av screeninginstrument.   
 
Respondenterna tillfrågades om de upplevde att det fanns ett behov av screeningsinstrument 
för att lättare upptäcka anknytningsproblemtik mellan barn och föräldrar. Av totalt 125 
respondenter, ansåg 78,4 % (n=98) att ett behov föreligger. Detta presenteras i Tabell 3.  
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Tabell 3 
BVC-sjuksköterskors behov av screeniginstrument vid anknytningsproblematik  
Svarsalternativ   N (%) 
Nej, inte alls   8 (6,4) 
Ja, men sällan   52 (41,6) 
Ja, ofta   33 (26,4) 
Ja, alltid   13 (10,4) 
Vet ej   19 (15,2) 
Totalt   125 (100) 
N=antal 
 
En jämförelse gjordes mellan arbetad tid och behovet av screeningsinstrument vid 
anknytningsproblematik. Frågan om behov besvarades av 125 respondenter och av alla 
svarande hade 42,4 % (n=53) arbetat mindre än 6 år och 57,6 % (n=72) hade arbetat mer än 6 
år. Av de respondenter som arbetat mindre än 6 år ansåg 69,9 % (n=37) att de hade ett behov 
av screeninginstrument, medan 9,4 % (n=5) svarat nej inte alls och 20,8 % (n=11) svarade vet 
ej. Av de respondenter som arbetat mer än 6 år, hade 84,7 % (n=61) angett ja till att det fanns 
behov och 4,2 % (n=3) svarade nej inte alls samt 11,1 % (n=8) svarade vet ej om det fanns ett 
behov av screeningsinstrument för att upptäcka anknytningsproblematik. Det förelåg ingen 
signifikans (p=0,060) hur behovet upplevdes i jämförelsen mellan respondenter som arbetat 
mer eller mindre än 6 år.  
 
 
Resultat av innehållsanalys 
 
Vid frågan på vad det enligt respondenterna var den viktigaste anledningen till att använda 
screeninginstrument för att upptäcka anknytningsproblematik, blev det många svar och 
dessa grupperades i följande kategorier: enhetlighet, konsekvenser, stöd, brist på kunskap, 
flexibilitet försvinner, tidsbrist, ej behov och diskussion på arbetsplats. 
Enhetlighet 
En viktig anledning till att använda screeningsinstrument enligt ett flertal respondenter var 
att alla bör arbeta likartat. 
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...“Det borde vara en styrka om vi arbetar på samma sätt på samtliga bvc då vi har 
uppdrag att ge alla samma hälsovård på lika villkor oavsett var i landet du bor.”... 
 
“Viktigt att det finns ett gemensamt screeeninginstrument att gå efter då alla har olika 
utbildning i ämnet samt olika lång arbetslivserfarenhet.”... 
Konsekvenser 
Några respondenter upplevde att det medförde konsekvenser om anknytningsproblematik 
inte upptäcks. 
 
“Konsekvenserna kan bli svåra om man inte upptäcker det i tid” 
 
“Anknytning är viktig för det fortsatta välmåendet hos barnet.” 
Stöd 
Ett screeninginstrument kunde utgöra ett stöd i verksamheten. 
 
…”Är man ny inom BHV är det så mycket man ska tänka och vara observant på och då är 
ett screeningsverktyg av stort värde som hjälp att se rätt saker.” 
 
“Det skulle vara ett jättebra hjälpmedel för att på ett strukturerat sätt kunna upptäcka 
problem eller sätta ord på en känsla som man kan ha.” 
 
Respondenterna fick även återge vilken anledning det fanns till att INTE använda 
screeninginstrument. Kategorierna blev: 
Brist på kunskap 
När respondenterna angav anledningen till att screeninginstrument inte användes i arbetet, 
var den vanligaste nämnda orsaken brist på kunskap.  
 
“ingen utbildning, ingen vetskap att detta verktyget finns” 
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En annan respondent uttryckte: 
“Vet ej, har aldrig kommit i kontakt med screeningisntrument.” 
Flexibilitet försvinner 
En annan anledning till att inte använda screeninginstrument var oro för att flexibiliteten i 
mötet försvann. 
 
“kan bli väl fyrkantigt och fokus kan bli på instrumentet och inte på känslan man får i 
mötet.” 
Tidsbrist 
Flera angav tidsbrist som en försvårande faktor. 
“Tidsbrist för uppföljning.” 
…”Det kan i så fall vara tidsbrist, svårt att få in dessa besök eftersom det krävs lite tid.”... 
Ej behov 
Några respondenter ansåg att ett screeninginstrument inte behövdes. 
 
“Dessa problem kan upptäckas ändå” 
 
“Lång erfarenhet av BVC-arbete” 
Diskussion på arbetsplats 
Vid frågan om huruvida någon diskussion förekom på arbetsplatsen, gällande behov av 
screeninginstrument för att upptäcka anknytningsproblematik, svarade majoriteten nej. En 
del nekande svar var mer nyanserade: 
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“Nej inte än, men troligtvis efter detta…” 
 
“Nej aldrig diskuterat detta faktiskt” 
 
“Nej, men jag ska ta upp det nu.” 
 
På några arbetsplatser fanns diskussion om användning av screeninginstrument vid 
anknytningsproblematik. 
 
“Ja, att det är svårt att hitta dem och veta hur man ska hantera det.” 
 
“vi har diskuterat detta på APT-möten och känner att vi behöver ta hjälp av varandra, ha 
samma syn” 
 
“JA både på arbetsplatsen med kollegor och inom barnhälsovården i länet.” 
 
Diskussion 
 
Diskussion av vald metod 
 
Enligt Eliasson (2013) är en kvantitativ undersökningsmetod en fördel, gällande att mäta 
utbredning av olika attityder och dess förekomst, inom den undersökta gruppen (a.a.). 
Eftersom studiens syfte var att kartlägga förekomst och användning av screening i Sverige, 
var detta en passande metod. Tack vare enkätprogrammets layout kunde författarna få ett 
lättförståligt och strukturerat frågeformulär, vilket är viktigt för att ge ett seriöst intryck av 
studien. Det är viktigt enligt Ejlertsson (2005), att enkäten är utformad på ett lättförståligt sätt 
för att få ett så noggrant svar som möjligt från respondenterna. Anledningen till studiens stora 
bortfall som uppgick till 401 respondenter av 532 tillfrågade, berodde troligen på att större 
delen av respondenterna endas fick fem dagar på sig att besvara enkäten. Detta berodde dels 
på en fördröjning av utskicket, men även att författarna var tvungna att avsluta studien för att 
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hålla tidsplanen. Eliasson (2013) nämner att tillvägagångssättet kan ha betydelse för utfallet, 
hur många som svarar och vilka som svarar på frågeformuläret. En annan anledning till 
bortfallet kan vara att författarna först mailade till verksamhetscheferna, som i sin tur 
vidarebefordrade mailet till vald BVC-sjuksköterska. Detta kan ha medfört att mailet inte blev 
vidarebefordrat. Likaså finns det risk för bias i de fall verksamhetschefen valde ut vilken 
BVC-sjuksköterska som skulle medverka i studien. Osäkert om alla respondenter var BVC-
sjuksköterskor som svarade på enkäten, då det var möjligt för verksamhetschefen att besvara 
enkäten istället, eftersom länken till enkäten bifogades i mailet. En risk med bortfallet i 
studien, kan innebära att resultatet blir missvisande och möjligen är resultatet inte lika 
generaliserbart. Eliasson (2013) tar upp betydelsen över att få in så många svar som möjligt, 
eftersom kvantitativa undersökningar oftast uttalar sig om förekomsten om olika förhållanden 
och attityder är bland de tillfrågade. Ju färre som svarar, desto större sannolikhet att 
undersökningen inte ger ett rättvisande resultat. Fördelar med att distribuera enkätstudien via 
internet, var att det blev både resurs och tidsbesparande, eftersom författarna fick möjlighet att 
nå ut till en stor population kostnadseffektivt samt på kort tid. Författarna såg inget behov av 
att få mer djupgående information med tanke på studiens syfte, utan de öppna frågor som 
ställdes i slutet av enkäten gav möjlighet till viss fördjupning. 
 
I somliga fall kanske respondenten vill kontrollera fakta, innan ett svar ges och detta är 
möjligt när enkäten skickats ut på mail. Att frågor ställs via enkät som skickas ut digitalt, kan 
leda till att respondenterna lättare upplever en anonymitet, samt känner mindre press att vara 
tvungna att ställa upp, än om det varit en intervju. En nackdel kan vara att underlaget blir för 
litet för att vara signifikant, men detta har i möjligaste mån undvikits, genom att inkludera ett 
större antal i undersökningen. Samtliga bakgrundsfrågor i enkäten var obligatoriska, vilket 
kan ha medfört en irritation hos respondenterna, när de inte haft möjlighet att gå vidare i 
enkäten, förrän detta blivit besvarat. Det finns risk att somliga respondenter i samband med 
detta inte fullföljt enkäten och därmed resulterat i ett större bortfall.  
 
Ett validerat undersökningsinstrument eftersöktes för studien, men författarna kunde inte hitta 
något. Risken vid egenkonstruerade frågor är att enkätens validitet och reliabilitet kunde bli 
lägre, men samtidigt kunde författarna ställa frågor efter önskemål och med relevans för 
studiens syfte. Detta var en risk författarna var medvetna om, men hade svårt att påverka, 
eftersom det inte fanns ett färdigt frågeformulär som täckte in studiens frågeställning. Ett 
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snabbtest (Jakobsson och Westergren, 2005) gjordes dock, för att säkerställa att frågorna 
tolkades korrekt av läsaren. Trots detta konstruerades en fråga felaktigt, fråga nummer 6, som 
kunde misstolkas av respondenterna. En anledning till detta kan vara att snabbtestet 
besvarades av personer som inte arbetar i sjukvården. Fråga 6 lyder: ungefär hur många barn 
besöker BVC-mottagningen per vecka? Vissa svarade hur många barn BVC-mottagningen 
totalt tog emot per vecka, medan andra skrev hur många de hade personligen hand om. Det 
framgick inte alltid hur många BVC-sjuksköterskor varje BVC-mottagning hade. Författarna 
fick ta beslutet att stryka denna fråga. Annars kunde studien möjligtvis svarat på, om antalet 
barn hade betydelse för att upptäcka anknytningsproblematik.  
 
 
Diskussion av framtaget resultat 
 
Under författarnas praktid framstod en osäkerhet i huruvida screeningsinstrument för mätning 
av anknytning användes på BVC. Av 124 svarande BVC-sjuksköterskor, angav 82,3 % att de 
inte använde något instrument för anknytningsproblematik i dagsläget. Däremot var det 
intressant nog 78,4 % av BVC-sjuksköterskorna som ansåg att det föreligger ett behov, av att 
ha ett instrument för att identifiera anknytningsproblem och att detta skulle kunna vara ett 
stöd i arbetet på BVC. I studien av McElwain et al. (2003) framkom, att effekten av en otrygg 
anknytning ger sig uttryck tidigt. Svanberg et al. (2013) påpekar att det är viktig att tidigt 
identifiera riskelement som kan skada anknytningen hos spädbarn, för att säkerställa en trygg 
anknytning mellan barnet och dess vårdgivare (a.a.). Båda dessa studier pekar på vikten av att 
upptäcka anknytningsproblematik tidigt, samtidigt som det enligt Magnusson et al. (2009) 
ofta krävs en erfaren BVC-sjuksköterska för att så tidigt som möjligt göra denna upptäckt 
(a.a.). I vår studie framkom att de som arbetat mindre än 6 år utgjordes av 42,4 % av 
respondenterna och de som arbetat mer än 6 år var 57,6 %. Sexton personer angav att de 
arbetat på BVC i ett års tid, vilket utgör 12,3 % av de 130 som svarade på frågan hur länge de 
arbetat. I en öppen fråga uttrycker en BVC-sjuksköterska, att det är viktigt med 
screeninginstrument när man är ny inom barnhälsovården. Det var några i studien som ansåg 
att anknytningsproblem kan upptäckas utan ett screeninginstrument, eftersom de hade lång 
erfarenhet av BVC-arbete. 
Under praktiken i författarnas distriktssköterskeutbildning, uttalade sig en BVC-
sjuksköterska, att BVC-sjuksköterskor inte är lika erfarna, som personal som arbetat mer än 
24 
 
sex år inom BVC. Detta eftersom de inte hunnit följa ett och samma barn under sex års tid. 
Uttalandet gjorde oss intresserade att efterfråga arbetad tid, bland annat för att få en överblick 
om huruvida behovet av screeeninginstrument skilde sig åt, beroende på hur länge BVC-
sjuksköterskan arbetat. Intressant att nära hälften av alla BVC-sjuksköterskor i studien arbetat 
färre än 6 år, vilket i så fall enligt uttalandet från BVC-sjuksköterskan på praktiken, kan 
innebära att dessa inte är lika erfarna som de som arbetat längre. Det kunde tänkas att BVC-
sjuksköterskor med mindre erfarenhet skulle uppleva ett större behov av screeninginstrument, 
men i studien visade det sig att det var tvärtom. Av de BVC-sjuksköterskor som arbetat 
mindre än 6 år angav 69,9 % att de upplevde ett behov av screeningsinstrument för att 
identifiera anknytningsproblematik, medan 84,7 % av de som arbetat mer än 6 år, upplevde ett 
behov. Det är svårt att tolka varför de som arbetat mer än 6 år upplevde ett större behov än de 
som arbetat mindre än 6 år. Eventuellt kan det bero på att de som arbetat längre har en mer 
holistisk syn än de som arbetat färre antal år. En annan anledning kan kanske vara att BVC-
sjuksköterskor som arbetat längre tid, har hunnit uppleva fler tillfällen där det funnits en 
osäkerhet om anknytningsproblem föreligger. Det kan även vara så att de som arbetat kortare 
tid, upplever att deras teoretiska kunskaper är mer färska och därmed upplever ett mindre 
behov av screeninginstrument vid anknytningsproblematik.  
 
Vid jämförelse mellan privat och offentlig vårdgivare i studien, fanns ingen signifikant 
skillnad i användande av screeninginstrument vid anknytningsproblematik. Det är positivt att 
både privat och offentlig vård arbetar likartat, eftersom hälso- och sjukvårdslagen (SFS 
1982:763, 2§) säger att hälsa och vård ska ske på lika villkor, vilket även stämmer överens 
med innehållsanalysen, där ett flertal respondenter nämnde att alla bör arbeta likartat. 
Nackdelen kan vara i detta fall att båda instanser brister när det gäller att finna personer med 
anknytningsproblematik. En jämförelse gjordes även mellan distriktssköterska och 
barnsjuksköterska, angående utbildning i anknytningsteori och ingen signifikant skillnad 
förelåg. Detta indikerar att samtliga BVC-sjuksköterskor, oavsett specialistinriktning, har 
likartad kunskap gällande anknytning.  
 
Majoriteten som besvarade om de någon gång hade träffat på barn och föräldrar med 
anknytningsproblematik, svarade 96,8 % att de har stött på detta problem någon gång. Siffror 
från Barnombudsmannen (2007) rapporterar att det är ungefär en tredjedel av spädbarn i 
Sverige som inte knyter an till sin vårdnadshavare på ett tryggt sätt. I Sverige 2012 föddes det 
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133 177 barn, med tanke på om en tredjedel av barnen inte lyckas knyta an med sina 
vårdnadshavare kan det innebära att barnets senare fysiska hälsa försämras som ett flertal 
studier har belyser (Mäntymaa et al. 2003., Puig et al. 2013) men även att den psykiska hälsan 
försämras (Goldwyn & Hugh-Jones, 2011). Om siffrorna stämmer som är rapporterade från 
Barnombudsmannen, skulle det innebära att det är många barn i Sverige som årligen riskerar 
psykisk och fysisk ohälsa. Några BVC-sjuksköterskor i studien nämnde att det kunde bli svåra 
konsekvenser för barnets välmående om inte bristande anknytning upptäcktes i tid. Briggs et 
al. (2012) studie tar upp att det borde vara standard att använda screening på alla spädbarn och 
småbarn i barnhälsovården för att upptäcka anknytningsproblematik (a.a.). BVC-
sjuksköterskorna i föreliggande studie styrker att de upplever ett behov av dessa specifika 
screeninginstrument, samtidigt som Socialstyrelsen (2013a, b) nämner att just nu finns inget 
screeninginstrument för att upptäcka anknytningsproblematik, som uppfyller samtliga kriterier 
för implementering i svensk hälso- sjukvård. Studien visar att främsta anledningen till att 
BVC-sjuksköterskor inte använder sig av screeningsinstrument för att upptäcka 
anknytningsproblem, är att det inte finns något på arbetsplatsen. Med tanke på att det saknas 
aktuella riktlinjer för hur barnhälsovårdsprogrammet ska ske nationellt, vore det önskvärt att 
Socialstyrelsen även ser över riktlinjerna för hur BVC-sjuksköterskan ska finna dessa barn 
och föräldrar med en försämrad anknytning, med exempelvis ett validerat 
screeninginstrument. Committe on children with disabilities (2001) skriver i sin studie att 
screeninginstrument i Amerika genomgår omfattande tester för giltighet, tillförlitlighet och 
noggrannhet och är standardiserade för barn och familjer.  
 
I studien fick respondenterna ange vilka instrument för anknytningsproblematik som 
användes i verksamheten. Av 124 svarande, angav 14 personer att de använde EPDS för att 
även upptäcka anknytningsproblem. Föräldrastödsprojektet (2009) förklarar att EPDS är till 
för att upptäcka depression hos modern, vilket enligt oss indikerar att det kanske inte är 
tillräckligt tillförlitligt när det gäller att finna alla med anknytningsproblematik. Det kan trots 
allt finnas mödrar med depression, som ändå knyter an väl till sitt barn, lika så en moder utan 
depression som inte knyter an på ett tryggt sätt. Resterande åtta personer som angav att de 
använde någon form av screeninginstrument för anknytning angav lite olika instrument. En 
person angav ECI-4 och fem personer använde sig av instrument som var utformat av BVC-
psykolog, två angav samspelsguide och en observerade anknytning vid spädbarnsmassage och 
samspel i föräldragrupp. En person svarade att det pågick ett test av screeninginstrument på 
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spädbarn, men ingen närmre information om vad detta var. Det hade varit spännande att få 
reda på hur BVC-psykologerna utformat sina screeninginstrument och vad de är baserade på. 
Det faktum att psykologerna själva har tagit fram ett instrument pekar på att behov finns, 
vilket ytterligare visar att det kan vara betydelsefullt med ett nationellt validerat instrument, 
för att det ska bli lika vård överallt i landet.  
 
I ledningssystem för kvalitet och patientsäkerhet (SOSFS:2005(M)) tar Socialstyrelsen upp att 
det är sjukvårdspersonal som ansvarar i att medverka och utveckla framtagning och 
utprovning av rutiner och metoder samt följa upp de uppsatta målen och resultaten (a.a.). Den 
stora utmaningen för framtida forskning är att fastställa ett validerat instrument för att screena 
anknytningsproblem mellan barn och föräldrar. Givetvis ska screening vara en befogad och 
relevant metod, precis som riktlinjerna från Världshälsoorganisationen (Wilson och Jungners, 
1968) anger. Socialstyrelsen (2013c) i Sverige är den myndighet som hjälper till att ta fram 
rekommendationer för screeninginstrument och det är även Socialstyrelsen som i slutändan 
validerar de instrument som ska implementeras (a.a.). Om screening utförs, måste detta kunna 
följas upp av en validerad handlingsplan, för att hjälpa familjer med anknytningsproblematik 
och som även Committe on children with disabilities (2001) studie påpekar har 
utvecklingsbedömning av barn, oavsett om det är screening eller utvärdering, en begränsad 
förmåga att förutsäga framtida utveckling, men är ett giltigt och tillförlitligt sätt att bedöma 
färdigheter (a.a.)  
 
 
Konklusion och implikation 
 
Efter avslutad studie kan författarna konstatera att majoriteten BVC-sjuksköterskorna träffar 
på anknytningsproblemtik i sitt arbete, men att de flesta inte använder något 
screeninginstrument. Det framkom även att BVC-sjuksköterskorna upplevde ett behov av 
någon form av instrument för screening för att upptäcka anknytningsproblemtik. Det har visat 
sig i ett flertal studier att barn med försämrad anknytning till sina vårdnadshavare kan 
resultera senare i livet både psykiskt och fysiskt lidande. Som det är i Sverige idag finns det 
inget validerat och kvalitetssäkrat screeninginstrument, när det gäller anknytningsproblematik 
mellan barn och föräldrar. För att tillfredsställa behovet av screeninginstrument hos BVC-
sjuksköterskan, behöver framtida forskning ta fram evidens för ett screeninginstrument för 
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barn med anknytningsproblematik i Sverige. Det är regeringen som har gett Socialstyrelsen i 
uppdrag att förnya barnhälsovårdsprogrammet. Det är en lång väg innan implementering av 
nya riktlinjer eller instrument kan göras i en verksamhet. Det är av absoluta vikt att 
förändringen är befogad, både ekonomiskt, tidsmässigt och framför allt att det gör nytta för 
samtliga berörda. 
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Bilaga 1 (1) 
 
1. Vilken arbetsplats arbetar du på? * 
OBS! Flera svarsalternativ är möjliga. 
 
Capio Citykliniken 
 
Annan privat 
 
Landsting/Region 
 
 
2. Vilken utbildning har du? * 
OBS! Flera svarsalternativ är möjliga. 
 
Distriktssköterska 
 
Barnsjuksköterska 
 
Annan:  
 
 
3. Hur många år har du arbetat som sjuksköterska på BVC? * 
Avrunda till närmaste hela årtal. 
år. 
 
 
4. Hur mycket arbetar du i BVC verksamheten (i procent)? * 
% 
 
 
 
 
 
 
 
34 
 
5. Hur bedrivs verksamheten? * 
OBS! Flera svarsalternativ är möjliga. 
 
Hel- BVC (endast BVC) 
 
Integrerad BVC (BVC+ dsk-mott vuxna) 
 
Familjecentral (alla 4 basverksamheterna) 
 
Familjecentralsliknande (ej alla 4 
basverksamheterna) 
 
 
6. Ungefär hur många barn besöker BVC-mottagningen per vecka? * 
barn per vecka. 
 
 
7. Har du fått utbildning om anknytningsteorier? * 
OBS! Flera svarsalternativ är möjliga. 
 
Ja, i grundutbildningen 
 
Ja, i specialistutbildningen 
 
Ja, i kompetensutveckling i arbetslivet 
 
Nej, ingen formell utbildning 
 
 
8. Hur ofta har du stött på anknytningsproblem mellan barn och föräldrar på ditt arbete? * 
 
Dagligen 
 
En till flera gånger per vecka 
 
En till flera gånger per månad 
 
Mer sällan än varje månad 
 
Inte alls 
 
 
35 
 
9. Upplever du att det finns ett behov för screeninginstrument, för att lättare upptäcka 
anknytningsproblematik mellan barn och förälder? * 
 
nej, inte alls 
 
ja, men sällan 
 
ja ofta 
 
ja, alltid 
 
vet ej 
 
 
10. Använder ni er av screeningsinstrument för att upptäcka anknytningsproblematik mellan 
barn och förälder? * 
 
nej, inte alls 
 
ja, men sällan 
 
ja ofta 
 
ja, alltid 
 
 
11. Upplever du att du får stöd från arbetsgivaren, när det gäller att avsätta tid för screening 
vid anknytningsproblematik? * 
 
nej, inte alls 
 
ja, men sällan 
 
ja ofta 
 
ja, alltid 
 
vet ej 
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12. Om screeningverktyg används, i så fall vilket? OBS! Flera svarsalternativ är möjliga. 
(Om nej på fråga 10 ska denna fråga ej besvaras). 
 
DDTS, The Denver Developmental Screening Test 
 
ECI-4, Early Childhood Inventory 
 
SDQ, The Strengths and Difficulties Questionnaire 
 
ASQ, Attachment Style Questionnaire 
 
ASQ:se, Ages & Stages Questionnaires: Social-Emotional 
 
Använder annan screeningmetod nämligen:  
 
 
13. Om inget screeninginstrument för anknytningsproblematik används, varför är det så? 
OBS! Flera svarsalternativ är möjliga. 
 
Tidsbrist 
 
Screeninginstrument saknas på arbetsplatsen 
 
Besparingsskäl 
 
Behöver mer kunskap om anknytningsproblemtik 
 
Behöver mer kunskap om screeninginstrument 
 
Inget behov 
 
Annan orsak:  
 
 
14. Vad är enligt Dig den viktigaste anledningen till att använda screeninginstrument för att 
upptäcka anknytningsproblematik? 
 
15. Vad är enligt Dig anledning till att INTE använda screeninginstrument vid 
anknytningsproblematik? 
 
16. Förekommer det någon diskussion på din arbetsplats, om hur vida det finns behov av 
screeninginstrument för att upptäcka anknytningsproblematik? 
